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Introdução: A possibilidade de vivenciar os registros impressos com as 
mesmas características que visualizamos no dia a dia fez com que técnicas 
de construção de imagens com efeito tridimensional fossem desenvolvidas 
ao longo dos anos. Poucos estudos referentes à aplicação dessas técnicas na 
área da saúde foram citados na literatura. Entre eles, nenhum utiliza a 
técnica para o estudo da anatomia musculoesquelética. Objetivo: Aplicar a 
técnica anaglífica de construção e visualização tridimensional das 
principais estruturas musculoesqueléticas dissecadas do joelho humano. 
Métodos: Foram dissecados 20 joelhos humanos de cadáver para 
identificação das principais estruturas desta articulação. O joelho foi 
dividido em cinco regiões para facilitar a compreensão anatômica. Com 
auxílio de máquina fotográfica fixada a uma barra deslizante, foram 
realizados dois registros fotográficos da mesma estrutura por ângulos 
diferentes com o intuito de simular a visão dos olhos direito e esquerdo 
humanos. Com auxílio de software, as imagens foram polarizadas e 
sobrepostas. É necessário utilizar óculos polarizados próprios para 
visualizar a estrutura anatômica com o efeito tridimensional. Resultados: 
Após dissecção e aplicação da técnica anaglífica, foi obtida uma coleção de 
imagens tridimensionais das principais estruturas do joelho. As imagens 
foram agrupadas em cinco grupos: ligamento cruzado anterior, ligamento 
cruzado posterior, mecanismo extensor, compartimento póstero-lateral e 
compartimento póstero-medial do joelho. Conclusão: As imagens 
anatômicas dissecadas das principais estruturas musculoesqueléticas e 
vasculares do joelho humano podem ser visualizadas com efeito 
tridimensional quando aplicada a elas a técnica anaglífica. 
 





























Vivemos em um mundo tridimensional com documentação de dados 
e imagem em duas dimensões. Existe uma discrepância entre o que 
enxergamos e a abstração mental necessária para compreender o que 
armazenamos. A possibilidade de vivenciar os registros impressos com as 
mesmas características e impressão daquela visualizada no dia a dia fez 
com que técnicas de visualização de imagens com efeito tridimensional 
fossem desenvolvidas ao longo dos anos. A técnica de visualização de 
imagens impressas ou projetadas com efeito tridimensional é denominada 
estereoscópica. Esta parece ser uma opção para um entendimento com 
maior grau de definição daquilo que documentamos e registramos no papel 
ou computador (RIBAS et al., 2001; LEHMANN et al., 2008).  
A técnica de imagem estereoscópica é antiga. Durante os momentos 
de maior euforia do seu uso, esbarrou-se nas limitações tecnológicas que 
tornavam sua produção difícil e com recursos limitados. Com o advento da 
informática, de novas máquinas fotográficas e de filmagem com recursos 
digitais e das lentes de maior alcance, a melhora da confecção 
tridimensional proporcionou aumento exponencial em seu uso 
(FERWERDA, 1990; FRASER et al., 2009). 
Poucos estudos referentes à aplicação dessa técnica na área médica 
são citados na literatura (TRELEASE, 1996; TRELEASE, 1998; RIBAS et 
al., 2000; BENTO et al., 2000; SENNES et al., 2000; RIBAS et al., 2001; 
MENESES et al., 2002; RIBAS et al., 2006; LEHMANN et al., 2008). Entre 
eles, nenhum utiliza a técnica para o estudo da anatomia musculoesquelética. 
Compreender mais claramente as estruturas anatômicas, propiciando maior 
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didática favorece seu uso para o ensino médico. Com o conhecimento da 
técnica de confecção de uma imagem estereoscópica, é possível que novos 
estudos sejam realizados e diferentes especialidades ortopédicas consigam 
esclarecer detalhes que ainda não foram elucidadas a respeito da anatomia 
musculoesquelética do ser humano.  
O estudo da anatomia musculoesquelética é essencial para o 
entendimento das patologias ortopédicas. Por meio do correto 
conhecimento e compreensão da estrutura básica que compõe as diferentes 
articulações do corpo humano, é que podemos tratá-la. Entender a anatomia 
fisiológica é fundamental para a aplicação de uma determinada técnica 
cirúrgica designada para o tratamento de determinada patologia. Muitas 
vezes, a dificuldade do cirurgião se dá por falta de conhecimento 
anatômico, e a aplicação de técnicas tridimensionais para a visualização 
dessas estruturas pode favorecer o seu melhor conhecimento e 
planejamento cirúrgico. Com o advento e popularização das técnicas de 
visualização tridimensional, as dificuldades na compreensão anatômica e 
cirúrgica de diversas regiões do corpo humano como o joelho devem 
diminuir, à medida que essa ferramenta, tão bem explorada por diversos 
meios de comunicações, avance no campo médico (RIBAS et al., 2001; 
MENESES et al., 2002). 
O joelho é uma articulação sinovial do tipo gínglimo, mas que permite 
seis graus de movimento diferentes e é formado pelos ossos fêmur, patela e 
tíbia. O ligamento cruzado anterior (LCA), o ligamento cruzado posterior 
(LCP), o ligamento colateral fibular (LCF) e o ligamento colateral tibial 
(LCT) são importantes estruturas estabilizadoras do joelho. Os meniscos são 
responsáveis por algumas importantes funções do joelho: lubrificação, 
estabilidade articular, nutrição e absorção do impacto ósseo sobre a 
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cartilagem. Os músculos da coxa e perna são diretamente responsáveis pelos 
movimentos realizados pelo joelho. Todas essas estruturas atuam juntas para 
o correto funcionamento do mesmo. Desta forma, optou-se por estudar a 
aplicação da técnica anaglífica para visualização tridimensional da anatomia 
musculoesquelética do joelho (COHEN et al., 2011a; COHEN et al., 2011b; 
ASTUR et al., 2011; ASTUR et al., 2012; ARLIANI et al., 2012). 
 























2. OBJETIVO 	  














Aplicar a técnica anaglífica de construção e visualização 
tridimensional das principais estruturas musculoesqueléticas e 
vasculares dissecadas do joelho humano. 	  





























TRELEASE (1996) relatou, em seu estudo, os benefícios obtidos 
com o avanço da informática para o desenvolvimento de programas de 
realidade virtual que permitam aos usuários perceber e interagir com 
objetos em um ambiente artificialmente tridimensional (3D). Os autores 
utilizaram-se dessa tecnologia para estudar o esqueleto humano, cada vez 
mais difícil e custoso para o estudo anatômico. Imagens do esqueleto 
humano foram registradas sob diferentes perspectivas (visão humana) e 
sobrepostas para a obtenção de um efeito estereoscópico. O resultado foi a 
obtenção de uma base de imagens tridimensionais do esqueleto humano 
que deu origem a um programa de interatividade multimídia 3D. 
TRELEASE (1998), em estudo subsequente, aplicou a mesma 
técnica de visualização 3D de imagens anatômicas para estudo do tórax, 
abdômen, pelve, membro superior e membro inferior do corpo humano. A 
sobreposição das imagens permitiu a aplicação do efeito 3D com auxílio de 
programas de computador. Foi realizada narração com áudio de cada 
estrutura anatômica dissecada e mostrada nas imagens estereoscópicas, 
favorecendo a utilização da técnica para ensino e pesquisa. 
RIBAS et al. (2000) apresentaram as noções básicas e os principais 
métodos de reprodução de imagens 3D. O método mais simples e mais bem 
difundido é denominado anaglífico, que consiste na sobreposição de duas 
imagens de uma mesma estrutura, simulando a visão do olho direito e 
esquerdo, polarizadas com auxílio de programa de computador. Com 
auxílio de óculos com lentes polarizadas, é possível visualizar imagens 3D. 
Os autores concluíram que o campo de aplicação de imagens 
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estereoscópicas é enorme em diversas áreas da comunicação e a sua 
produção em larga escala pode ser uma ferramenta de ensino que auxilie na 
nossa capacidade de lidar com a tridimensionalidade de maneira geral. 
BENTO et al. (2000) descreveram a anatomia cirúrgica do osso 
temporal por meio de imagens 3D obtidas pela aplicação de técnica 
anaglífica. Os autores concluíram que o osso temporal humano, por sua 
complexidade cirúrgica inerente, é uma das estruturas cujo ensino 
específico da anatomia mais se beneficiou com o desenvolvimento da 
técnica de imagens 3D.  
SENNES et al. (2000) descreveram a anatomia da laringe através de 
imagens 3D obtidas pela aplicação de técnica anaglífica. Os autores 
concluíram que esse órgão é pouco conhecido anatomicamente por ter seu 
estudo limitado ao cadáver, dificultando o aprendizado do aluno da área da 
saúde e até mesmo do especialista. Desta forma, a possibilidade de registrar 
esse órgão tridimensionalmente favoreceu o ensino e sua documentação. 
RIBAS et al. (2001) descreveram o método anaglífico de aquisição de 
imagens anatômicas 3D do cérebro humano para impressão e ensinamento 
cirúrgico utilizando máquinas fotográficas de uso comum e programas de 
computador de fácil acesso. Através do uso de uma barra deslizante, foi 
possível a aquisição de duas imagens da mesma estrutura sob a perspectiva 
da visão obtida pelo olho direito e pelo olho esquerdo com uma única 
máquina fotográfica. As imagens obtidas mostram: a possibilidade de uso da 
técnica para obtenção de imagens macroscópicas do cérebro humano e a 
relação entre as estruturas identificadas, imagens microscópicas aplicando a 
mesma técnica na lente do aparelho de microscopia, o registro passo a passo 
de um procedimento cirúrgico com aspecto 3D e a possibilidade de aplicar a 
técnica com duas câmeras iguais, posicionadas corretamente, a fim de 
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simular a visão humana. Desta forma, as duas imagens são obtidas sem a 
necessidade de manipular a câmera fotográfica. Os autores concluem que, 
além de fornecer imagens atrativas e elegantes, a impressão de imagens 3D 
permitem um senso de realismo para o ensino médico, principalmente para 
cirurgiões e radiologistas. Isso porque as imagens enfatizam a distribuição 
espacial que caracteriza a real anatomia. 
MENESES et al. (2002) estudaram a utilização de imagens 3D da 
anatomia do sistema nervoso do ser humano. Destacaram a importância de 
se obter uma variedade maior de material didático no ensino médico. A 
dificuldade na obtenção de peças anatômicas e a toxicidade causada pelos 
conservantes, como o formol, estimula o aparecimento de novos meios de 
demonstração da anatomia humana. Os autores apresentaram a utilização 
de imagens 3D como solução para a maior acessibilidade ao aprendizado 
da anatomia humana. No estudo, compararam duas técnicas que podem ser 
aplicadas para a obtenção de imagens estereoscópicas: o método anaglífico 
e o de luz polarizada. As duas técnicas necessitam de duas imagens de cada 
objeto, uma que corresponde à visão do olho direito e a outra, do esquerdo. 
A técnica anaglífica utiliza como meio de codificação cores básicas, na 
maioria das vezes o vermelho e o azul. Cada uma das imagens é polarizada 
com um filtro dessas cores e, com auxílio de óculos especiais com lentes 
dessas mesmas cores, obtém-se a imagem 3D. Na técnica de polarização, 
uma das imagens é polarizada na vertical (90º) e a outra na horizontal (0º). 
O aspecto final também é obtido com auxílio de óculos polarizantes. Foram 
avaliados encéfalos completos e medulas espinhais de humanos adultos 
segundo a nitidez e o efeito 3D. O estudo concluiu que as duas técnicas são 
capazes de gerar efeito 3D, porém, a melhor técnica em termos de 
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qualidade final da imagem foi a de polarização, que não altera a coloração 
natural da peça anatômica, e mantém os traços nítidos. 
SHIMIZU et al. (2006) descreveram o processo de confecção de 
imagens 3D de estruturas dissecadas do crânio. Foi injetado silicone 
colorido nos vasos principais para avaliação da vascularização cerebral. Os 
autores concluíram que a aplicação do método é benéfica como ferramenta 
de ensino e para aprimoramento dos conhecimentos anatômicos. 
RIBAS et al. (2006) descreveram os mecanismos oculares e neurais 
envolvidos com a visão 3D e suas diferentes técnicas de aplicação, 
impressão, projeção e visualização em monitores próprios para imagens 
estereoscópicas. Através da aplicação das técnicas anaglífica para 
impressão e técnica polarizada para projeção, foi desenvolvido material 
didático estereoscópico da anatomia do sistema nervoso humano. 
LEHMANN et al. (2008) utilizaram a técnica estereoscópica para 
auxiliar no diagnóstico de patologias oftalmológicas. Os autores 
compararam imagens em duas dimensões e em três dimensões do nervo 
óptico. O exame clínico do nervo óptico é uma das principais maneiras de 
diagnosticar o glaucoma. Vinte e dois médicos oftalmologistas compararam 
e avaliaram de forma qualitativa e semiquantitativa as imagens obtidas. A 
imagem 3D foi confeccionada utilizando-se a técnica de luz polarizada. A 
técnica baseia-se na sobreposição de duas imagens da mesma estrutura com 
auxílio de um software capaz de simular a imagem correspondente ao olho 
direito e a imagem correspondente ao olho esquerdo. Todos os 
observadores foram capazes de identificar melhor as alterações no nervo 
óptico visualizando as imagens 3D quando comparadas às imagens 
bidimensionais. Além disso, as mensurações obtidas em imagens 3D foram 
mais próximas dos valores considerados normais quando comparadas às 
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imagens bidimensionais. O estudo concluiu que o uso da imagem 3D pode 
favorecer o melhor diagnóstico do glaucoma nos pacientes avaliados. 
COHEN et al. (2011b) descreveram, em seu estudo, a técnica 
anaglífica de visualização de imagens 3D para a aplicação em peças 
anatômicas musculoesqueléticas. É possível observar o resultado obtido 
com o uso da técnica no joelho, tornozelo e bacia humana. Como 
conclusão, enfatizam o poder de uso da técnica como uma nova ferramenta 
de ensino, principalmente quando da produção em larga escala. 
COHEN et al. (2011a) descreveram, a partir da descrição da técnica 
anaglífica para obtenção de imagens 3D musculoesqueléticas, as principais 
estruturas do compartimento póstero-medial do joelho humano. Dissecaram 
e identificaram os principais músculos e ligamentos dessa região. Através 
do preenchimento do canal arterial com silicone e corante nas cores 
vermelha e preta, aplicaram a mesma técnica 3D para estudo da 
vascularização do compartimento póstero-medial do joelho. Concluíram 
que a visualização 3D dessa região do joelho pode favorecer o 
entendimento da anatomia cirúrgica, já que a região é pouco abordada e 
ainda pouco esclarecida pela literatura. 
ASTUR et al. (2011) utilizaram a mesma técnica anaglífica para 
aquisição de imagens 3D do aparelho extensor do joelho humano. O 
aparelho extensor é complexo e formado principalmente pelo músculo 
quadríceps femoral, patela e ligamento da patela. A dissecção anatômica e 
aplicação da técnica anaglífica dessas estruturas permitiram a realização de 
imagens 3D específicas dessa região. Como conclusão, os autores 
destacaram o potencial uso da técnica em treinamento de procedimentos 
cirúrgicos e realização de imagens ainda mais reais em exames diagnósticos. 
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ASTUR et al. (2012) descreveram a anatomia do compartimento 
póstero-lateral do joelho humano através de fotografias 3D de suas 
principais estruturas. Optaram pela técnica anaglífica para tal propósito. 
Descreveram e identificaram as principais camadas do compartimento 
póstero-lateral do joelho, a relação entre estas estruturas e a anatomia 
vascular desta região. Como conclusão, os autores enfatizam a possibilidade 
de correlacionar duas estruturas de uma mesma região de maneira mais 
realista e rica em detalhes quando vistas tridimensionalmente. 
ARLIANI et al. (2012) descreveram as características do ligamento 
cruzado anterior sob a perspectiva de uma imagem 3D. Com a utilização 
da técnica anaglífica, dissecaram o joelho humano e observaram as 
diferentes características do ligamento. A conclusão do estudo destacou a 
utilidade da técnica no maior entendimento da anatomia ligamentar, 
sugerindo ainda a possibilidade de avanços cirúrgicos na reconstrução do 
ligamento com o seu uso. 
 





























O estudo foi realizado no Departamento de Ortopedia e 
Traumatologia e Departamento de Anatomia da Universidade Federal de 
São Paulo (UNIFESP) com participação do Departamento de Anatomia da 
Universidade de Barcelona. 
 
 
4.1. Desenho de pesquisa 
 
 
Este foi um estudo multicêntrico, primário, de pesquisa experimental 
em joelhos de cadáver. 
Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em 






A amostra foi composta por 20 joelhos humanos de cadáver, sem 
distinção de etnia ou gênero, com idade entre 18 e 45 anos. As peças 
prontas dos joelhos, da extremidade distal do fêmur à extremidade 
proximal da tíbia (Figura 1), eram provenientes de cadáveres do 
Departamento de Anatomia da UNIFESP (quatro cadáveres doados ou de 
indigentes) e do Departamento de Anatomia da Universidade de Barcelona 
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(seis cadáveres de doações; Anexo 2). As etapas de dissecção e registro 
fotográfico das estruturas identificadas ocorreram nos laboratórios desses 
departamentos. Todo material necessário para dissecção das amostras foi 
disponibilizado pelos respectivos departamentos. 
 
 
Figura 1. Exemplo de joelho dissecado para realização de imagens 
tridimensionais. 
 
Os critérios de inclusão para os joelhos disponibilizados foram: 
fisiologia preservada de todas as estruturas do joelho; joelhos com 
maturidade esquelética completa (idade superior a 18 anos), sem sinais de 
processo degenerativo (idade inferior a 45 anos) e em bom estado de 
conservação. Os critérios de não inclusão foram: joelhos com idade inferior 
a 18 anos e superior a 45 anos e aqueles que se encontravam em mau 
estado de conservação. Os critérios de exclusão foram: presença de 
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alterações anatômicas de qualquer estrutura do sistema musculoesquelético 






Após estudo piloto com fotografias e aplicação da técnica anaglífica 
em instrumentais e peças anatômicas de outras regiões musculoesqueléticas 
do corpo humano (Apêndices), o estudo foi divido em três etapas 
1. dissecção anatômica dos joelhos dos cadáveres incluídos no 
estudo; 
2. registro fotográfico das estruturas estudadas nos joelhos de acordo 
com a perspectiva do olho direito e olho esquerdo humano; 
3. aplicação da técnica anaglífica para visualização tridimensional 
(3D) de cada estrutura estudada. 
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4.3.1. Dissecção anatômica 
 
 
Os joelhos foram virtualmente divididos em cinco regiões principais 
para dissecção e registro fotográfico: ligamento cruzado anterior (LCA), 
ligamento cruzado posterior (LCP), aparelho extensor do joelho, 
compartimento póstero-lateral (CPL) e compartimento póstero-medial 
(CPM) (Figura 2). Cada uma das regiões dissecadas foi abordada com 
ênfase nas estruturas do sistema musculoesquelético e vascular.  
 
Figura 2. Desenho representativo das cinco regiões definidas 
para o estudo das principais estruturas do joelho humano. Em 
verde, o ligamento cruzado anterior; em azul, o ligamento 
cruzado posterior; em roxo, o mecanismo extensor do joelho; 
em amarelo, o compartimento póstero-lateral do joelho; e em 
vermelho, o compartimento póstero-medial do joelho. 
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As estruturas do sistema musculoesquelético do joelho foram 
dissecadas e registradas isoladamente ou através da avaliação da relação 
entre as estruturas próximas e que se correlacionam em relação a função e 
abordagem cirúrgica. Foi realizada ainda a oclusão de todas as artérias 
periféricas do joelho com fio de algodão 00, com exceção da extremidade 
proximal da artéria poplítea. Desta forma, foi possível a injeção de um 
contraste capaz de preencher o espaço arterial para melhor visualização e 
entendimento do trajeto arterial e sua relação com as estruturas do sistema 
musculoesquelético do joelho estudado (Figura 3). O líquido injetado na 
extremidade da artéria poplítea livre era composto por silicone líquido 
branco não transparente, adicionado de corante líquido à base de água nas 
cores vermelha ou preta e catalisador para agilizar o enrijecimento do 





M é t o d o s  | 20 	  
	  	  
 
Figura 3. Desenho ilustrativo da vascularização do joelho. Pode-se 
identificar a artéria poplítea (1) e seus principais ramos: artéria 
superior lateral (2), artéria inferior lateral (3), artéria superior 
medial (4), artéria inferior medial (5) e artéria média do joelho (6). 
A linha na cor preta representa a oclusão da extremidade distal 
desses ramos, e a seringa, na extremidade proximal da artéria 
poplítea, representa a inserção do silicone com corante vermelho 
para preenchimento do espaço arterial. 
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Figura 4. Silicone líquido não transparente na cor branca utilizada para 
preencher o canal arterial do joelho. 
 
 
4.3.2. Registro fotográfico 
 
 
Para o registro fotográfico das estruturas dissecadas do joelho, foi 
necessária a utilização de uma câmera fotográfica com visor single-lens 
reflex (SLR) com lentes objetivas para macrofotografias, tripé fotográfico e 
uma barra deslizante com marcação numérica em forma de régua 
milimetrada (Figura 5). A máquina fotográfica foi acoplada à barra 
deslizante e ao tripé fotográfico. Desta forma, foi possível movimentar a 
máquina fotográfica para a direita e para a esquerda sob uma mesma altura 
e distância da estrutura dissecada. 
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Figura 5. Instrumental eletrônico para fotografar e aplicar a técnica 
anaglífica nas estruturas dissecadas do joelho: barra deslizante (A), tripé 
fotográfico (B), câmera fotográfica acoplada à barra deslizante e ao tripé 
fotográfico (C), câmera fotográfica acoplada ao flash circular utilizado para 
iluminação necessária de pequenas estruturas (D). 
 
 
Para obter o efeito 3D, foi preciso simular a visão humana, ou seja, 
sobrepor duas imagens de uma mesma estrutura visualizadas por pontos 
correspondentes à perspectiva da visão obtida pelo olho direito e à 
perspectiva da visão obtida pelo olho esquerdo. Para isso, duas regras 
precisaram ser seguidas: a distância entre as imagens registradas foi 
proporcional à distância entre as pupilas do ser humano, que varia entre 62 
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e 66 milímetros (mm), e à convergência entre as imagens, também 
existente entre os olhos humanos, para focalizar um determinado objeto. 
Para cada estrutura registrada, a máquina fotográfica, fixada ao tripé 
e à barra deslizante, foi posicionada a uma distância que permitisse a 
visualização de toda área desejada do joelho para a imagem determinada. 
Foi mantida constante a distância e a altura entre a máquina fotográfica e a 
estrutura dissecada. A marcação milimétrica da barra deslizante foi 
posicionada em seu eixo central. Para o lado direito, a contagem foi 
hipoteticamente definida como positiva, e para o lado esquerdo a contagem 
foi negativa. A estrutura estudada foi focalizada com a máquina 
posicionada no ponto central da barra deslizante (marcação hipotética 
zero). Em seguida, a barra foi deslizada 31 mm para a direita (distância 
média do ponto médio entre as pupilas humanas e a pupila do olho direito). 
Foi realizada convergência suficiente para que a máquina fotográfica 
focalizasse a mesma estrutura definida na marcação zero, porém na nova 
posição. Esta foi a primeira imagem registrada, que simula a visão do olho 
direito. Para o registro da segunda imagem, a máquina fotográfica deve ser 
deslizada através da barra 31 mm para a esquerda a partir do ponto central 
(distância média do ponto médio entre as pupilas e a pupila do olho 
esquerdo). A mesma convergência necessária para focalizar a mesma 
estrutura previamente definida foi realizada, para que fosse obtida a 
imagem que simula a visão do olho esquerdo.  
Para a realização da técnica descrita, foram utilizados os seguintes 
equipamentos eletrônicos: câmera fotográfica com visor SLR Nikon D90®, 
Otawara, Japão), lentes objetivas de macro fotografia (AF-S DX Nikkor 
18-55 mm f/3.5-5.6G VR®, Otawara, Japão). Para imagens que 
necessitaram melhores condições de iluminação, foi acoplado flash circular 
(Sigma Eletronic Flash Macro EM-140 DG®, Kanagawa Japão). Foram 
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utilizados ainda uma barra deslizante (Bogen/Manfrotto Micrometric Slide 
Bar®, Cassola, Itália) e um tripé fotográfico (190Cx Carbon Fibre Q90 3-
section Tripod®, Cassola, Itália). 
 
 
4.3.3. Técnica anaglífica  
 
 
A técnica utilizada para construção da imagem 3D foi a anaglífica. Na 
técnica anaglífica, o par de imagens da estrutura estudada deve ser tingido 
com um filtro polarizante com o auxílio de programa de computador 
Anabuilder 3D® (Didier Leboutte, Tailândia). As cores mais utilizadas para 
tingir as imagens são vermelha e azul (filtros polarizantes). Deve-se 
padronizar a imagem tingida de vermelho e a imagem tingida de azul. 
Optou-se por tingir a imagem correspondente ao olho esquerdo de vermelho 
e a imagem correspondente ao olho direito de azul. Da mesma forma, os 
óculos utilizados para visualizar a imagem deve seguir o mesmo padrão, ou 
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Figura 6. Óculos com lentes polarizantes azul e vermelha utilizada para se 
obter o efeito tridimensional da estrutura dissecada. 
 
 
Em seguida, com o mesmo software utilizado para polarizar as 
imagens, é realizada a sobreposição das imagens. Com as imagens 
sobrepostas, é possível perceber o efeito 3D ao colocar os óculos 
polarizados. Impressão em alta resolução permite o registro no papel da 
imagem 3D. 





























Foram identificadas as principais estruturas do joelho de 10 
cadáveres (20 joelhos). Para cada estrutura identificada, foi confeccionada 
uma imagem tridimensional com a técnica anaglífica. Para aprimorar a 
técnica, inicialmente foram obtidas imagens de instrumentais ortopédicos e 
de outras estruturas musculoesqueléticas do corpo humano. 
As imagens com efeito tridimensional obtidas foram: 
 
5.1. Ligamento cruzado anterior (LCA) 
 
 
! Imagem frontal da área intercondilar anterior do joelho em flexão: LCA 
+ ligamento cruzado posterior (LCP) (Figura 7); 
! Imagem frontal da área intercondilar anterior do joelho em flexão com 
ressecção do LCP: LCA isolado com o joelho em flexão (Figura 8); 
! Imagem frontal da área intercondilar anterior do joelho em flexão: 
ligamento mucoso (Figura 9); 
! Imagem da área intercondilar posterior do joelho em extensão: LCA + 
LCP (Figura 10); 
! Imagem da área intercondilar posterior do joelho em extensão com 
ressecção do LCP: LCA (Figura 11); 
! Imagem do perfil do joelho em extensão com osteotomia do côndilo 
femoral lateral do joelho e ressecção do LCP: observada a direção do 
LCA (Figura 12); 
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! Imagem do perfil do joelho em flexão com osteotomia do côndilo femoral 
lateral e ressecção do LCP: observada a direção do LCA (Figura 13); 
! Imagem do perfil do joelho em flexão com osteotomia do côndilo 
femoral lateral e ressecção do LCP: feixes anteromedial e posterolateral 
do LCA (Figura 14); 
! Imagem oblíqua do joelho em extensão com osteotomia do côndilo 
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Figura 7. Imagem tridimensional frontal do joelho humano em flexão 
sem as estruturas musculares, valorizando o contorno ósseo dos côndilos 
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Figura 8. Imagem tridimensional aproximada do intercôndilo femoral do 
joelho em flexão com ressecção do ligamento cruzado posterior. É possível 
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Figura 9. Imagem tridimensional aproximada da área intercondilar anterior 
do fêmur com a preservação do ligamento mucoso, estrutura localizada 
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Figura 10. Imagem tridimensional da área intercondilar posterior do fêmur do 
joelho em extensão. É possível identificar a inserção femoral do ligamento 
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Figura 11. Imagem tridimensional da área intercondilar posterior do fêmur 
do joelho em extensão, com ressecção do ligamento cruzado posterior. É 
possível identificar a inserção femoral do ligamento cruzado anterior e a 
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Figura 12. Imagem tridimensional do perfil de um joelho humano em 
extensão com ressecção do côndilo femoral lateral. Desta forma, é possível 
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Figura 13. Imagem tridimensional do perfil de um joelho humano em 
flexão com ressecção do côndilo femoral lateral. É possível identificar a 
direção do ligamento cruzado anterior e a mudança de comportamento na 
tensão de suas fibras, quando comparada à imagem anterior, onde o joelho 
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Figura 14. Imagem tridimensional do perfil de um joelho humano em 
flexão com ressecção do côndilo femoral lateral. É possível identificar os 
dois feixes que compõem o ligamento cruzado anterior: o feixe 
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Figura 15. Imagem tridimensional oblíqua de um joelho humano com 
ressecção do côndilo femoral lateral. É possível identificar toda a área de 
inserção femoral do ligamento cruzado anterior. 
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5.2. Ligamento cruzado posterior 
 
 
! Imagem da área intercondilar anterior do joelho em flexão: LCA + LCP 
(Figura 16); 
! Imagem da área intercondilar anterior do joelho em flexão com 
ressecção do LCA: LCP (Figura 17); 
! Imagem da área intercondilar anterior do joelho em extensão com 
ressecção do LCA: LCP (Figura 18); 
! Imagem da área intercondilar anterior do joelho em flexão com 
ressecção do LCA: feixe anterolateral e feixe posteromedial do LCP 
(Figura 19); 
! Imagem da área intercondilar anterior do joelho em flexão com 
ressecção do LCA: ligamento menisco-femoral posterior (de Humphrey) 
(Figura 20); 
! Imagem da área intercondilar posterior do joelho em extensão: LCA + 
LCP (Figura 21); 
! Imagem da área intercondilar posterior do joelho em extensão e 
ressecção do LCA: LCP (Figura 22); 
! Imagem da área intercondilar posterior do joelho em flexão: ligamento 
menisco-femoral posterior (de Wrisberg) (Figura 23); 
! Imagem da área intercondilar posterior do joelho em extensão: ligamento 
menisco-femoral posterior (de Wrisberg) (Figura 24); 
! Imagem posterior do joelho em extensão: septo posterior do joelho e 
ramos da artéria poplítea (Figura 25); 
! Imagem oblíqua do joelho em extensão: septo posterior do joelho e 
ramos da artéria poplítea (Figura 26); 
R e s u l t a d o s  | 39 	  
	  	  
! Imagem posterior do joelho em extensão com ressecção do septo 
posterior: artéria média do joelho (Figura 27);  
! Imagem oblíqua do joelho em extensão com ressecção do septo 
posterior: artéria poplítea e seus ramos do joelho (Figura 28); 
! Imagem oblíqua do joelho em extensão: artéria poplítea e seus ramos do 
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Figura 16. Imagem tridimensional aproximada da área intercondilar 
anterior do fêmur do joelho humano em flexão. É possível identificar os 
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Figura 17. Imagem tridimensional aproximada da área intercondilar 
anterior do fêmur do joelho humano em flexão com ressecção do ligamento 
cruzado anterior. É possível identificar a inserção femoral e o trajeto do 













R e s u l t a d o s  | 42 	  
	  	  
 
Figura 18. Imagem tridimensional aproximada da área intercondilar 
anterior do fêmur do joelho humano em extensão com ressecção do 
ligamento cruzado anterior. É possível identificar o ligamento cruzado 
posterior com pouca visibilidade em decorrência da diminuição da área 
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Figura 19. Imagem tridimensional do joelho humano em flexão com 
ressecção do ligamento cruzado anterior. É possível identificar os feixes 
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Figura 20. Imagem tridimensional aproximada da área intercondilar 
anterior do fêmur do joelho humano em flexão com ressecção do ligamento 
cruzado anterior. É possível identificar o ligamento menisco-femoral 
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Figura 21. Imagem tridimensional aproximada da área intercondilar 
posterior do fêmur do joelho em extensão. É possível identificar as 
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Figura 22. Imagem tridimensional aproximada da área intercondilar posterior 
do fêmur do joelho em extensão com ressecção do ligamento cruzado anterior. 
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Figura 23. Imagem tridimensional aproximada da área intercondilar 
posterior do fêmur do joelho em flexão. É possível identificar o 
afrouxamento do ligamento menisco-femoral posterior de Wrisberg, 
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Figura 24. Imagem tridimensional aproximada da área intercondilar 
posterior do fêmur do joelho em extensão. É possível identificar o 
tensionamento do ligamento menisco-femoral posterior de Wrisberg, 
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Figura 25. Imagem tridimensional da região posterior do joelho humano 
em extensão. É possível identificar o septo posterior do joelho e os ramos 
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Figura 26. Imagem tridimensional oblíqua da região posterior do joelho 
humano em extensão. É possível identificar o septo posterior do joelho e os 
ramos da artéria poplítea, com especial atenção à penetração da artéria média 
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Figura 27. Imagem tridimensional da região posterior do joelho humano 
em extensão com ressecção do septo posterior. É possível identificar o 
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Figura 28. Imagem tridimensional oblíqua da região posterior do joelho 
humano em extensão com ressecção do septo posterior. É possível 
identificar o trajeto das artérias do joelho oriundas da artéria poplítea: 
artéria média, artéria superior lateral, artéria superior medial, artéria 
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Figura 29. Imagem tridimensional da região posterior do joelho humano 
em extensão. É possível identificar o trajeto das artérias geniculares 
oriundas da artéria poplítea: artéria média, artéria superior lateral, artéria 
superior medial, artéria inferior lateral, artéria inferior medial. 
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5.3. Aparelho extensor do joelho 
 
 
! Imagem frontal do joelho em extensão: músculo quadríceps femoral, 
retináculo medial e lateral da patela e ligamento patelar (Figura 30); 
! Imagem frontal do joelho em extensão: vascularização da patela (Figura 
31); 
! Imagem em perfil do joelho em flexão: ligamento patelo-femoral medial 
(Figura 32); 
! Imagem em perfil do joelho em flexão: ligamento patelo-tibial medial 
(Figura 33); 
! Imagem em perfil do joelho em flexão: ligamento patelo-femoral lateral 
(Figura 34); 
! Imagem em perfil do joelho em flexão: artéria descendente do joelho 
(Figura 35). 
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Figura 30. Imagem tridimensional frontal do joelho 
humano em extensão com a preservação das estruturas 
musculoesqueléticas do aparelho extensor desta 
articulação. 
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Figura 31. Imagem tridimensional frontal do joelho 
humano em extensão com a preservação das estruturas 
musculoesqueléticas do aparelho extensor. É possível 
visualizar os vasos arteriais que envolvem a patela. 
 
 





Figura 32. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em flexão 


















Figura 33. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em flexão 


















Figura 34. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em flexão 


















Figura 35. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em flexão 
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5.4. Compartimento póstero-lateral do joelho (CPL) 
 
 
! Imagem em perfil do joelho em flexão da primeira camada do 
compartimento póstero-lateral: músculo bíceps femoral, trato iliotibial, e 
a cabeça lateral do músculo gastrocnêmio (Figura 36); 
! Imagem em perfil do joelho em flexão da primeira camada do CPL: o 
nervo fibular comum (Figura 37); 
! Imagem em perfil do joelho em flexão da segunda camada do CPL: 
músculo poplíteo, ligamento colateral fibular (LCF), ligamento poplíteo-
fibular (Figura 38); 
! Imagem em perfil do joelho em extensão da segunda camada do CPL: 
músculo poplíteo, LCF, ligamento poplíteo-fibular (Figura 39); 
! Imagem posterior do joelho em extensão da segunda camada do CPL: 
músculo poplíteo, LCF, ligamento poplíteo-fibular (Figura 40); 
! Imagem em perfil do joelho em extensão: menisco lateral e artéria 
inferior lateral do joelho (Figura 41); 
! Imagem posterior do joelho em extensão: artéria poplítea e artéria 
inferior lateral do joelho (Figura 42); 
! Imagem em perfil do joelho em extensão: artéria superior lateral do 
joelho e sua relação com o côndilo femoral lateral (Figura 43); 
! Imagem oblíqua do joelho em flexão: artéria superior lateral do joelho e 
sua relação com o côndilo femoral lateral (Figura 44); 
! Imagem posterior do joelho em extensão: artéria superior lateral do 
joelho, artéria inferior lateral do joelho e artéria poplítea (Figura 45). 
 
 






Figura 36. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em flexão 
de 45º. É possível identificar a primeira camada do compartimento póstero-

















Figura 37. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em flexão 
de 45º. É possível identificar a primeira camada do compartimento póstero-
lateral do joelho. Com a dissecção do músculo bíceps femoral, é possível 
















Figura 38. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em flexão 
de 90º. É possível identificar a segunda camada do compartimento póstero-

















Figura 39. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em 
extensão. É possível identificar a segunda camada do compartimento 
















Figura 40. Imagem tridimensional da região posterior do joelho humano 
em extensão. É possível identificar a segunda camada do compartimento 

















Figura 41. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em 
extensão. É possível identificar a segunda camada do compartimento 
póstero-lateral do joelho: músculo poplíteo, ligamento colateral fibular, 
ligamento poplíteo-fibular e vascularização da artéria inferior lateral do 















Figura 42. Imagem tridimensional da região posterior do joelho humano 
em extensão. É possível identificar o trajeto da artéria inferior lateral do 
joelho sob o músculo poplíteo. O vaso segue trajeto margeando o menisco 
















Figura 43. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em 
extensão. É possível identificar a trama vascular formada pelos ramos 

















Figura 44. Imagem tridimensional oblíqua do joelho humano em extensão. 
É possível identificar a trama vascular formada pelos ramos oriundos da 

















Figura 45. Imagem tridimensional da região posterior do joelho humano 
em extensão. É possível identificar os dois principais vasos sanguíneos 
responsáveis pela nutrição do compartimento póstero-lateral: a artéria 
superior e inferior lateral do joelho. 
 
  
R e s u l t a d o s  | 72 	  
	  	  
5.5. Compartimento póstero-medial do joelho (CPM) 
 
 
! Imagem da região posterior do joelho em extensão: músculo 
semimembranáceo, e a cabeça medial do músculo gastrocnêmio (Figura 46); 
! Imagem oblíqua do joelho em extensão da segunda camada: fibras 
superficiais e profundas do ligamento colateral tibial (LCT) e ligamento 
oblíquo posterior (LOP) (Figura 47); 
! Imagem em perfil do joelho em extensão da segunda camada: fibras 
superficiais e profundas do LCT e LOP (Figura 48); 
! Imagem em perfil do joelho em flexão da segunda camada: LOP, fibras 
superficiais e profundas do LCT com o joelho em flexão (Figura 49); 
! Imagem em perfil do joelho em extensão da segunda camada: fibras 
superficiais e profundas do LCT (Figura 50); 
! Imagem em perfil do joelho em flexão da segunda camada: fibras 
superficiais e profundas do LCT (Figura 51); 
! Imagem em perfil do joelho em extensão: artéria inferior medial do 
















Figura 46. Imagem tridimensional da região póstero-medial do joelho 
humano em extensão. É possível identificar as inserções proximal da 

















Figura 47. Imagem tridimensional oblíqua do compartimento póstero-
medial do joelho humano em extensão. É possível identificar as fibras 
superficiais e profundas do ligamento colateral tibial, além do ligamento 
















Figura 48. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em 
extensão. É possível identificar o ligamento oblíquo posterior e as fibras 

















Figura 49. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em flexão. 
É possível identificar o ligamento oblíquo posterior e as fibras superficiais 

















Figura 50. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em 
extensão. É possível identificar as fibras superficiais e profunda do 

















Figura 51. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em flexão. 


















Figura 52. Imagem tridimensional do perfil do joelho humano em flexão. 
É possível identificar os ramos da artéria inferior medial do joelho e sua 
relação com o ligamento colateral tibial do joelho. 
 






























A visão é um dos cinco sentidos que permitem ao ser humano 
perceber e interagir com o meio em que vive. As imagens em três 
dimensões permitem o discernimento real de profundidade, que é chamado 
de visão estereoscópica. Esse tipo de visão permite uma orientação mais 
próxima daquilo que enxergamos e a interação com o ambiente.  
Os métodos de reprodução de imagens estereoscópicas não são 
novos e foram descritos inicialmente em meados do século XIX 
(FERWERDA, 1990; WOLFGRAM, 1993). A primeira imagem registrada 
em que a técnica foi utilizada data do ano de 1922. A partir da segunda 
metade do século passado, inúmeras técnicas de reprodução de imagens 
tridimensionais (3D) foram desenvolvidas. Porém, o alto custo de produção 
e a limitação na qualidade e tecnologia existente da época tornavam sua 
produção difícil. O surgimento de novas máquinas de fotografia e vídeo, a 
otimização de programas de computador de fácil acesso e funcionamento 
simplificado, a aplicação e a popularização da técnica proporcionaram o 
aparecimento de imagens 3D em diversos setores do entretenimento e 
educação (FERWERDA, 1990; STARKMAN, 1986). Com recursos mais 
modernos, foi possível a reprodução das imagens registradas simulando a 
visão do olho humano, característica vital para a construção da visão 
estereoscópica. 
A utilização dessa técnica para visualização de imagens anatômicas 
do corpo humano parece ser um recurso útil capaz de facilitar o seu 
entendimento em níveis microscópicos e macroscópicos. Com avanços nas 
tecnologias disponíveis para a área da saúde, o surgimento de novas 
D i s c u s s ã o  |  	  
	  	  
82	  
técnicas de diagnóstico por imagem e inovações em modalidades 
terapêuticas, incluindo técnicas artroscópicas e microcirúrgicas 
endoscópicas, a necessidade por novos materiais de ensino na aplicação 
anatômica encontrou nas imagens 3D uma opção de se entender a estrutura 
estudada de forma mais real. Entretanto, o uso dessas técnicas ainda não 
está totalmente disseminado (TRELEASE, 1996; TRELEASE, 1998). O 
custo e a dificuldade de produção em larga escala ainda são alguns dos 
fatores que limitam o uso. 
RIBAS, BENTO, RODRIGUES Jr. (2001) citaram o uso de técnicas 
de visualização 3D em estudos anatômicos do sistema nervoso. BENTO et 
al. (2000) descreveram a anatomia do osso temporal com técnica anaglífica 
3D, enquanto SENNES et al. (2000) aplicaram a mesma técnica para 
visualização da laringe. Porém, nenhum estudo aplicou a técnica de 
construção de imagem 3D para o estudo de estruturas musculoesqueléticas. 
As articulações são as regiões responsáveis pela integração entre os ossos. 
A aplicação da técnica permite ao usuário entender de uma forma diferente 
as mudanças que ocorrem nas estruturas musculoesqueléticas durante o 
movimento da articulação. Acreditamos que a visualização estereoscópica 
seja um recurso capaz de favorecer o entendimento anatômico por permitir 
a visualização dessas estruturas como elas realmente são. 
É possível obter uma imagem tridimensional aplicando diversas 
técnicas diferentes. No presente estudo, optou-se pelo uso da técnica 
anaglífica. A técnica anaglífica baseia-se na polarização de cada uma das 
duas imagens obtidas com uma cor diferente. Geralmente, usa-se o 
vermelho, para a imagem correspondente ao olho esquerdo, e o azul, para a 
imagem correspondente ao olho direito. Esta técnica tem como vantagem o 
baixo custo e imagens impressas com boa qualidade. Porém, não é a 
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melhor técnica para a projeção de imagens, e tem como desvantagem uma 
discreta perda da visão de cores básicas, em particular o vermelho, devido à 
polarização das imagens correspondentes. 
Optamos por estudar o uso da técnica anaglífica em imagens de 
estruturas dissecadas do joelho humano. Para aprimoramento da aplicação 
e construção da imagem 3D, foi realizado um estudo piloto com 
instrumentais ortopédicos, como ópticas de artroscopia, cânulas de acesso a 
articulação e a própria barra deslizante, utilizada para manter as proporções 
entre as imagens que simulam a perspectiva de cada olho humano. COHEN 
et al. (2011b) utilizaram a técnica anaglífica em objetos do uso diário do 
cirurgião ortopedista e mostraram que qualquer objeto pode ser registrado 
se seguidas as regras determinadas da aplicação da técnica. 
Em seguida, foi realizada a dissecção de estruturas 
musculoesqueléticas quaisquer, que não do joelho. Foi aplicada a técnica 
em imagens obtidas da dissecção do tornozelo, região proximal do fêmur, e 
pelve. O objetivo do registro 3D de imagens que não as da articulação do 
joelho foi assegurar a possibilidade do uso desta técnica em outras 
articulações. Mais uma vez, a técnica aplicada corretamente proporcionou a 
visualização de imagens 3D dessas estruturas com êxito na qualidade do 
efeito obtido. 
A partir desse momento, todas as estruturas de interesse da anatomia 
do joelho foram estudadas e dissecadas para a confecção das imagens. No 
estudo, optamos por identificar regiões comumente lesadas nos 
mecanismos de trauma do joelho identificadas no dia a dia pelo cirurgião 
ortopédico. Desta forma, o joelho foi dividido em cinco regiões distintas: o 
ligamento cruzado anterior (LCA), ligamento cruzado posterior (LCP), 
aparelho extensor do joelho, compartimento póstero-lateral (CPL) e 
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compartimento póstero-medial (CPM) do joelho. A aplicação da técnica 
anaglífica nessas estruturas seguiu os princípios apresentados por RIBAS et 
al. (2001), que descreveram as estruturas anatômicas do sistema nervoso 
central com êxito nos resultados após aplicação do efeito tridimensional. 
O LCA é uma estrutura formada por tecido conectivo denso. Esta 
estrutura é composta por fibroblastos envoltos por colágeno do tipo I e III 
principalmente (BAEK et al., 1998; RUMIAN, WALLACE, BIRCH, 
2007). ELLISON e BERG (1985) mostraram ainda que, apesar de o 
ligamento se encontrar dentro da articulação do joelho (intra-articular), ele 
é envolvido por uma membrana sinovial que o caracteriza como 
extrassinovial.  
O LCA se origina a partir da porção posteromedial do côndilo lateral 
do fêmur, passando anteriormente e inferiormente entre os côndilos e 
ligando-se à depressão encontrada na área anterior da eminência 
intercondilar da tíbia (GIRON et al., 2006; FERRETI et al., 2007). GIRON 
et al. (2006) mostraram que o LCA apresenta formato oval e seu 
comprimento é maior na direção anteroposterior (17 ± 2 mm) quando 
comparada com a direção látero-lateral (9 ± 2 mm em média).  
ARNOCZKY (1983) descreveu as características da direção do LCA 
entre a tíbia e o fêmur. Em relação ao trajeto oblíquo do ligamento, sabe-se 
que o ângulo entre o longo eixo do LCA e a superfície da tíbia é de 
aproximadamente 26 graus. O ligamento realiza ainda um movimento de 
translação de 90 graus sobre o seu próprio eixo.  
DUTHON et al. (2006) mensuraram o comprimento e a espessura do 
LCA. Os valores encontrados foram de 22 a 41 mm, e 7 a 12 mm, 
respectivamente. A secção transversal do LCA não é circular e sua área 
aumenta quanto maior for a proximidade com tíbia. Na tíbia, algumas das 
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fibras do LCA podem se misturar às fibras dos cornos anterior e posterior 
do menisco lateral.  
GIRGIS, MARSHALL, MONAJEM (1975) identificaram dois 
feixes ligamentares distintos no LCA: o feixe anteromedial e o feixe 
posterolateral. AMIS e DAWKINS (1991) demonstraram as funções 
específicas de cada uma das fibras para o funcionamento desse ligamento. 
O feixe anteromedial se insere mais anterior e proximal no fêmur quando 
comparado ao feixe posterolateral. Na tíbia, o feixe anteromedial 
apresenta-se na porção mais anterior e medial da inserção ligamentar, 
enquanto o feixe posterolateral encontra-se mais posterior e lateral. 
GIRON et al. (2006) demonstraram as características dos feixes 
ligamentares durante o movimento de flexão e extensão do joelho. O feixe 
posterolateral é mais espesso quando comparado ao feixe anteromedial, e 
apresenta diferentes padrões do seu comprimento durante a flexão do 
joelho. Em extensão, o feixe anteromedial apresenta-se plano e 
relativamente frouxo, enquanto o feixe posterolateral encontra-se tenso. 
Durante a flexão, o feixe anteromedial se torna cada vez mais tenso, 
enquanto o feixe posterolateral se mantém frouxo. AMIS e DAWKINS 
(1991) citaram ainda em seu estudo a possibilidade da existência de um 
terceiro feixe intermediário. No presente estudo, foi identificada a 
presença dos dois feixes descritos. A aplicação da técnica proposta, que 
permite visão estereoscópica da estrutura estudada, deixou visível a 
diferença subjetiva da tensão e do posicionamento dos feixes durante o 
movimento de flexão e extensão do joelho. 
Além disso, ao ressecar a cápsula articular e o septo posterior do 
joelho, cria-se um espaço vazio entre o LCA e o LCP, que torna possível a 
sensação de profundidade entre os ligamentos cruzados ao aplicar o efeito 
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3D. RIBAS et al. (2001) já havia mencionado as vantagens de se obterem 
espaços vazios entre as estruturas para realçar o efeito tridimensional em 
peças anatômicas do sistema nervoso. Essa noção é extremamente 
importante para os cirurgiões ortopédicos que realizam cirurgia por vídeo-
artroscopia de reconstrução do LCA, em que todas as imagens da cirurgia 
são transmitidas por uma câmera acoplada a um monitor e visualizadas em 
duas dimensões. A possibilidade de se visualizar tridimensionalmente os 
dois ligamentos favorece um entendimento mais real das estruturas e a 
relação entre elas, o que é essencial para que o cirurgião conheça a 
anatomia e minimize os riscos de lesões durante o procedimento cirúrgico.  
O LCP é uma estrutura formada por dois feixes ligamentares, que se 
originam a partir da superfície anterolateral do côndilo medial do fêmur, 
passando posterior e inferiormente entre os côndilos e ligando-se à área 
intercondilar posterior da tíbia. Esses feixes são denominados anterolateral 
e posteromedial. O LCP é considerado duas vezes mais forte que o LCA. 
Além disso, apresenta área 50% maior que a do LCA próximo ao fêmur e 
20% maior próximo à tíbia. Apresenta em média 38 mm de comprimento, e 
13 mm de espessura (GIRGIS, MARSHALL, MONAJEM, 1975; VAN 
DOMMELEN e FOWLER, 1989; CURY et al., 2014). O LCP é envolvido 
por dois ligamentos menisco-femorais posteriores (de Humphrey e 
Wrisberg) que, juntos, conferem estabilidade maior à translação posterior 
da tíbia contra o fêmur. Pelo menos um desses ligamentos encontra-se 
presente em 91% dos joelhos (KENNEDY et al., 1976; CLANCY et al., 
1983; BALLARD e CAMPBELL, 2008).  
O LCP é nutrido principalmente por ramos da artéria média do 
joelho e ramos das artérias inferiores do joelho que se anastomosam na área 
intercondilar anterior e posterior. No estudo realizado, foi possível dissecar 
D i s c u s s ã o  |  	  
	  	  
87	  
e visualizar o trajeto da artéria média do joelho com e sem a presença do 
septo posterior do joelho. A ressecção desse septo imediatamente após a 
artéria poplítea permite a visualização de todo o trajeto da artéria média do 
joelho, favorecendo maior compreensão sobre como esse vaso se relaciona 
com os ligamentos cruzados (HUGHSTON et al., 1976; WELSH, 1980). 
A principal estrutura responsável pela extensão do joelho é o 
músculo quadríceps femoral. Este músculo é formado por quatro outros 
músculos: o músculo reto da coxa (RC), o músculo vasto lateral (VL), o 
músculo vasto medial (VM), e o músculo vasto intermédio (VI). Os 
músculos RC e VI inserem-se na base da patela em um ângulo de 
aproximadamente 90º com a superfície superior desse osso. Entre o longo 
eixo desses músculos e o longo eixo do músculo VL, encontra-se uma 
angulação de aproximadamente 26º (20º a 38º). Para o músculo VM, 
encontra-se angulação de 45º (30º a 57º) (ANDRIKOULA et al., 2006; 
REIDER et al. 1981). KIMURA e TAKAHASHI (1987) descreveram 
ainda, na face anterior do fêmur, as características anatômicas do músculo 
articular do joelho (ou suspensor da bolsa), cuja função é evitar a 
invaginação da bolsa suprapatelar para debaixo da patela. Esse músculo 
pode ser considerado como parte do músculo quadríceps. 
As fibras mais distais e periféricas dos músculos VM e VL 
apresentam, segundo ANDRIKOULA et al. (2006), direção distinta das 
demais fibras centrais próximo da inserção na patela. Esse grupo de fibras 
musculares são denominados músculo vasto medial oblíquo (VMO) e 
músculo vasto lateral oblíquo (VLO). Apesar de vários estudos anatômicos 
descreverem a existência desses músculos, não há evidências de que essas 
estruturas sejam independentes do ponto de vista funcional, representando 
apenas a mudança na direção de algumas das fibras musculares antes de sua 
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inserção na patela. A disposição mais oblíqua de algumas fibras contribui 
para a estabilidade dinâmica da patela durante a extensão do joelho. 
O tendão do músculo quadríceps femoral é descrito como uma 
estrutura trilaminar formada em sua porção superficial pelos tendões do 
músculo RC, a camada intermediária pelos tendões dos músculos VL e VM 
e, em sua porção mais profunda, pelo tendão do músculo VI. WALIGORA, 
JOHANSON, HIRSCH (2009) demonstraram que essa descrição clássica 
trilaminar na verdade é uma complexa estrutura com grande variação 
anatômica e planos fasciais mal definidos. 
O ligamento patelo-femoral medial é o principal restritor medial da 
patela, sendo responsável por 53% da contenção deste osso em sua posição 
anatômica. Sua inserção ocorre próximo ao epicôndilo medial do fêmur e 
nos dois terços proximais da face medial da patela. Outros estabilizadores 
mediais secundários da patela são: o retináculo medial da patela, o 
ligamento patelo-meniscal e o ligamento patelo-tibial (ANDRIKOULA et 
al., 2006; WALIGORA, JOHANSON, HIRSCH, 2009; CONLAN, 
GARTH, LEMONS, 1993). Nas Figuras 32 e 33 do presente estudo, é 
possível identificar subjetivamente a noção de profundidade imposta pelo 
efeito 3D nos contentores mediais da patela, principalmente em decorrência 
do grande número de camadas entre as estruturas, característica que 
possibilita a potencialização do efeito 3D. 
O retináculo medial da patela é formado por fibras provenientes do 
VM, que passam paralelas à face medial da patela, e por fibras do VL, que 
cruzam a região anterior da patela (DYE et al., 2003; 
WANGWINYUVIRAT et al., 2009). CONLAN, GARTH, LEMONS 
(1993) descreveram ainda as características anatômicas do ligamento 
patelo-tibial medial. Este ligamento se insere na porção distal da superfície 
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medial da patela e na região anteromedial da tíbia, aproximadamente 1,5 
cm da superfície articular deste osso. Embora sua função não seja 
totalmente bem definida pela literatura, percebe-se, na Figura 33, que esse 
ligamento é uma estrutura mais estreita e frágil quando comparado ao 
ligamento patelo-femoral medial. 
Ao contrário do compartimento medial, MERICAN et al. (2009) 
demonstram que o ligamento patelo-femoral lateral não é o principal 
contentor do deslocamento medial da patela, apresentando resistência 
inferior à do retináculo lateral da patela, que é composto por fibras dos 
músculos VL e VM, e conecta o trato iliotibial à patela. O ligamento patelo-
femoral lateral é uma estrutura mais fina e frágil, conforme visto na Figura 
34. Essa percepção nem sempre é possível em imagens em duas dimensões. 
Por ser uma região pouco explorada cirurgicamente, o médico ortopedista 
tem pouca possibilidade de visualizar essa estrutura. A oportunidade de 
visualizar tridimensionalmente estruturas que não são muito usuais no dia a 
dia faz da técnica uma poderosa ferramenta de ensino. 
COLOMBEL et al. (1998) descreveram a ampla vascularização do 
joelho e do aparelho extensor, detentora de uma rede de anastomoses 
interligadas entre si. As artérias femoral, poplítea e tibial anterior são as 
principais artérias nutridoras desta articulação. A artéria femoral emite um 
ramo denominado artéria descendente do joelho antes de atravessar o hiato 
dos adutores. A artéria descendente do joelho se divide em três novos 
ramos: safeno, oblíquo profundo e ramos articulares. O ramo safeno 
anastomosa-se com a artéria inferior medial do joelho, os ramos articulares 
anastomosam-se com a artéria superior lateral do joelho e o ramo oblíquo 
profundo divide-se em ramos musculares profundos para nutrir o músculo 
quadríceps femoral.  
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As artérias superior lateral e medial, inferior lateral e medial, ramos 
da artéria poplítea, também atuam na nutrição do aparelho extensor. A 
artéria superior lateral do joelho anastomosa-se com o ramo descendente da 
artéria circunflexa femoral lateral, formando, junto com outras 
anastomoses, a rede patelar descrita por SCAPINELLI (1967).  
COLOMBEL et al. (1998) descreveram o trajeto e nutrição das 
artérias inferiores lateral e medial. Estas emitem ramos para nutrir 
principalmente a patela e o ligamento patelar. Essas duas artérias se 
dividem em ramos que vão realizar anastomose com as artérias superiores 
do joelho (SCAPINELLI, 1967; COLOMBEL et al., 1998, PANG et al., 
2009). Na Figura 35, é possível visualizar alguns dos ramos arteriais do 
aparelho extensor do joelho e perceber, através da visão estereoscópica, a 
penetração do vaso nos músculos que circundam o joelho. 
SANCHEZ, SUGALSKI, LAPRADE (2006) estudaram a 
anatomia do CPL do joelho e sua função. Sabe-se que essa região do 
joelho é importante estabilizadora rotacional e da limitação do 
movimento em varo do joelho. Pode-se dividir a região anatômica do 
compartimento póstero-lateral em camadas de acordo com o 
aparecimento das suas principais estruturas.  
VIEIRA et al. (2007) descreveram a primeira camada como sendo 
formada pelos músculos bíceps femoral, trato iliotibial e cabeça lateral do 
músculo gastrocnêmio. O músculo bíceps femoral é formado por uma 
cabeça longa e uma curta. O nervo fibular comum cursa posteriormente a 
cabeça longa do músculo bíceps femoral, o que faz deste um importante 
marco anatômico durante o procedimento cirúrgico. O trato iliotibial é a 
estrutura mais superficial de todo o compartimento póstero-lateral. Sua 
inserção ocorre no tubérculo de Gerdy, proeminência óssea na região 
D i s c u s s ã o  |  	  
	  	  
91	  
anterolateral da tíbia. O tendão da cabeça lateral do músculo gastrocnêmio 
tem inserção na superfície posterior e lateral da região supracondiliana do 
fêmur. Esta complexa e pouco explorada região também tem, no uso de 
imagens 3D de suas estruturas, uma visão realista de como elas se 
apresentam no joelho. 
A segunda camada é formada pelo ligamento colateral fibular (LCF), 
tendão do músculo poplíteo, e ligamento poplíteo-fibular. Estas são as 
estruturas responsáveis pelas principais funções do compartimento póstero-
lateral. O LCF é o principal restritor do estresse em varo do joelho. Sua 
inserção proximal ocorre em uma pequena depressão óssea localizada a 1,4 
mm proximal e 3,1 mm posterior ao epicôndilo lateral do fêmur. Sua 
inserção distal ocorre na cabeça da fíbula, localizado 8.2 mm posterior à 
sua margem anterior e distante 28.4 mm de seu ápice. Este ligamento 
apresenta 69.6 mm de comprimento em média e sua inserção distal ocupa 
38% de toda área da cabeça da fíbula. O tendão do músculo poplíteo é o 
principal restritor da rotação externa da tíbia. Sua inserção distal ocorre na 
região posteromedial da tíbia e cursa, em uma direção oblíqua, para a 
região mais proximal e lateral do joelho até atingir o côndilo femoral 
lateral. No terço lateral da fossa poplítea, o músculo se torna uma estrutura 
puramente tendinosa e, quando cruza o LCF posteriormente, o tendão se 
torna intra-articular até se inserir em uma região anterior e proximal à 
inserção femoral do LCF. A porção tendínea tem aproximadamente 55 mm. 
O ligamento poplíteo-fibular se origina na transição entre a porção 
muscular e tendínea do músculo poplíteo e se insere no ápice da cabeça da 
fíbula. É um importante restritor da rotação externa (SEKIYA, 
JACOBSON, WOJTYS, 2002; ARCIERO, 2005). A inserção proximal do 
LCF e tendão do músculo poplíteo pode ser avaliada em diferentes 
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posições do joelho com a aplicação da técnica 3D, favorecendo o 
aprendizado e conhecimento anatômico para aplicação prática durante a 
reconstrução desses ligamentos quando lesados. 
A terceira camada, ou camada profunda, corresponde à cápsula 
articular do joelho, ao ligamento fabelo-fibular ⎯ que nem sempre se 
encontra presente no joelho humano ⎯, ligamento arqueado e 
ligamentos coronários, uma extensão entre o menisco lateral e a cápsula 
do joelho. (SEEBACHER et al., 1982; LAPRADE et al., 1999; 
LAPRADE et al., 2002). Neste estudo, não foi possível visualizar essas 
estruturas com o propósito de realizar o registro fotográfico e aplicação 
da técnica anaglífica. 
SCAPINELLI (1997) descreveu a vascularização do compartimento 
póstero-lateral do joelho. Os ramos superior e inferior lateral da artéria 
poplítea são os principais responsáveis pela nutrição do compartimento 
póstero-lateral. A artéria superior lateral do joelho é a principal responsável 
pela nutrição do côndilo femoral lateral. A artéria inferior lateral do joelho 
margeia o menisco lateral, sendo responsável também por sua nutrição. Por 
fim, ela se anastomosa na área intercondilar anterior e posterior do fêmur 
onde auxilia na nutrição dos ligamentos cruzados. Em procedimentos 
cirúrgicos como sutura de lesão de menisco ou em fraturas do planalto 
tibial, a artéria inferior lateral do joelho pode ser lesada. Em imagens 
bidimensionais, não é possível compreender o trajeto desses ramos 
vasculares de forma tão detalhada. A lesão torna-se muitas vezes 
imperceptível, mas os danos causados podem prejudicar o paciente. A 
imagem 3D valoriza e enfatiza a importância e a proporção que a trama 
vascular apresenta nessa região.  
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Além disso, a cirurgia de reconstrução do compartimento póstero-
lateral não é frequente e muitas vezes não é vista nem mesmo pelo 
especializando em joelho. Consequentemente seu único contato com esse 
procedimento está nos livros e artigos científicos. A absorção do 
conhecimento é apenas bidimensional e, pela complexidade e pouco 
entendimento da região, a abstração 3D se torna ainda mais difícil. A visão 
estereoscópica mais uma vez passa a ser uma opção de ensino e pesquisa, 
permitindo a formação de novos profissionais com um entendimento mais 
real da anatomia. 
STANNARD (2010) descreveu o compartimento póstero-medial 
como importante estabilizador do movimento em valgo e controle 
rotacional do joelho. Entretanto, não foi dada, ao estudo de suas estruturas, 
a mesma importância que outras regiões do joelho receberam ao longo dos 
anos. Ainda hoje, a função e a anatomia das estruturas que compõem o 
compartimento póstero-medial não foram completamente compreendidas. 
FANELLI e HARRIS (2006) mencionam ainda que, apesar de o ligamento 
colateral tibial (LCT) ser o mais lesado do joelho, apresenta grande 
potencial de cicatrização, não sendo comum sua abordagem cirúrgica. Esta 
é a principal hipótese a explicar o número reduzido de artigos presentes na 
literatura a respeito deste compartimento quando comparado com outras 
regiões do joelho, segundo FRIDÉN et al. (1995). 
Este estudo apresenta uma boa oportunidade para a compreensão da 
anatomia da região através da visualização de imagens 3D de suas 
estruturas. Com a popularização das técnicas 3D para as atividades diárias 
e para a realização das práticas institucionais, como a cirurgia por vídeo, 
seria essencial que as reproduções 3D de estruturas musculoesqueléticas 
fossem realizadas, especialmente em regiões pouco conhecidas, onde a 
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técnica pudesse fornecer novas informações. A dificuldade na compreensão 
da relação entre as principais estruturas do compartimento medial do joelho 
pode ser minimizada por uma nova forma de visualizar a região. 
Segundo HUGHSTON e EILERS (1973), o compartimento póstero-
medial do joelho pode ser anatomicamente dividido em camadas. 
WARREN, MARSHALL, GIRGIS (1974) demonstraram, em sua primeira 
descrição anatômica por camadas do compartimento póstero-medial, a 
importância do LCT. Entretanto, WAREN e MARSHALL (1979), 
criticaram, em estudo subsequente, que inicialmente não foi dado o devido 
valor para as outras estruturas mediais. JACOBSON e CHI (2006) 
descreveram as estruturas do compartimento póstero-medial 
sequencialmente, de anterior para posterior. ROBINSON et al. (2004) 
descreveram a anatomia medial do joelho não apenas por camadas, mas 
também dividindo-a em três partes: a) a anterior, compreendendo a margem 
medial do ligamento patelar até as fibras anteriores do LCT; b) a média, 
composta pelo LCT; c) a posterior, composta pelas fibras posteriores do 
LCT até a cabeça medial do músculo gastrocnêmio. O uso da técnica 3D 
faz com que o entendimento da anatomia regional seja mais simples e 
didática. As três porções descritas por ROBINSON et al. (2004) podem ser 
visualizadas numa única imagem de alta qualidade, proporcionando um 
entendimento mais simples das relações entre as estruturas que compõem o 
compartimento póstero-medial do joelho. 
Foi a descrição do ligamento oblíquo posterior (LOP) por 
HUGHSTON e EILERS (1973) que introduziu o conceito de compartimento 
póstero-medial do joelho. Esta ideia foi reforçada por MÜLLER (1982) que 
afirmou que, apesar de sua estreita relação topográfica com o LCT, o 
compartimento póstero-medial do joelho é fundamentalmente diferente em 
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sua natureza e função. A descrição e função desta estrutura é divergente na 
literatura (GRAY et al. 2005; HUGHSTON e EILERS, 1973; LOREDO et 
al., 1999). MÜLLER (1982) descreveu o compartimento póstero-medial 
como uma região cuja função depende da ação do ligamento colateral tibial e 
também de outros ligamentos, como o oblíquo posterior, e dos músculos, 
principalmente o semimembranáceo, ressaltando a importância deste 
músculo para a região. Na Figura 46, é possível avaliar tridimensionalmente 
o trajeto do músculo semimembranáceo e cabeça medial do músculo 
gastrocnêmio. Por fim, conclui-se que o compartimento póstero-medial é 
composto por músculos e ligamentos capazes de proporcionar estabilidade 
estática e dinâmica ao joelho.  
LCT e LOP são estruturas importantes desse complexo. Elas podem 
resistir ao estresse em valgo e às forças de rotação interna e externa 
aplicadas no joelho. GRIFFITH et al. (2009) demonstraram que a principal 
estrutura capaz de reter o estresse em valgo em todos os ângulos de flexão 
são as fibras superficiais do LCT, que é também um limitador de rotação 
interna em flexão. O LOP e a cápsula da região póstero-medial controlam o 
valgo, rotação interna e a gaveta posterior em extensão, por isso têm papel 
importante na prevenção da translação posterior na deficiência do LCP. 
ROBINSON et al. (2006) acrescentam que as fibras profundas do LCT 
restringem principalmente a gaveta anterior do joelho em flexão com 
rotação externa e também são restritoras secundárias do estresse em valgo. 
É possível visualizar a complexidade funcional da região do joelho 
usando imagens 3D, bem como a importância de cada estrutura 
anteriormente descrita. Essas imagens também ajudam a compreender a 
anatomia e função do compartimento póstero-medial do joelho. 
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Acreditamos que a aplicação de técnicas de visualização de imagens 
estereoscópicas é fundamental para o desenvolvimento de futuros modelos de 
realidade virtual, que por sua vez serão particularmente úteis no campo da 
medicina. Atividades como a educação médica, treinamento e 
desenvolvimento de novas técnicas cirúrgicas, realização de cirurgias remotas 
e robóticas certamente dependerão da tecnologia utilizada para gerar imagens 
3D.  
No presente estudo foi realizado o primeiro mapeamento 
musculoesquelético tridimensional, uma análise qualitativa das principais 
estruturas do joelho. Com o domínio da técnica de confecção de imagens 
estereoscópicas obtido, será possível realizar análises quantitativas destas 
mesmas estruturas, permitindo compará-las com as imagens bidimensionais já 
existentes. 
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As imagens anatômicas dissecadas das principais estruturas 
musculoesqueléticas e vasculares do joelho humano podem ser 
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Introduction: Human anatomy drawings and picture studies illustrated on 
scientific articles and books are always limited due to a two-dimensional 
representation of the anatomic structures, especially when it comes to 
surgical approaches and techniques. Over the years, the need for a more 
accurate representation of reality and aspects of surgical routine provided a 
promising development of three-dimensional anatomical images. Few 
studies concerning the application of these techniques in healthcare routine 
were cited in the literature. Among those, none apply these three-
dimensional images to musculoskeletal anatomy. Objective: To apply the 
anaglyphic reconstruction technique to visualize three-dimensional images 
of the major anatomical structures of a human specimen knee. Methods: 
Twenty cadaveric human knees were dissected to identify the major 
structures of this joint. The knee was divided into five different zones to 
better understand its anatomy details. Two photographic images of each 
anatomical structure were captured by a fixed standing camera attached to a 
slide bar to simulate the human right and left eyes vision. Images captured 
were overlapped and polarized through a photo editing software. Specific 
polarized glasses are required for one to view the three-dimensional effects 
of the anatomical structures. Results: A series of three-dimensional images 
of the major structures of the knee were collected. They were divided into 
five groups: anterior cruciate ligament, posterior cruciate ligament, 
extensor mechanism, posterolateral and posteromedial compartment of the 
knee. Conclusions: Anaglyphic three-dimensional reconstruction imaging 
technique is compatible to anatomical studies of the knee and provides 
A b s t r a c t 	  |	  	  	  
	  	  
114	  
more realistic visualization of the musculoskeletal and vascular structures 




































































Figura 53. Imagem lateral de uma cânula artroscópica. 
 
 






Figura 54. Imagem tridimensional oblíqua de uma cânula utilizada em 
procedimento artroscópico no ombro. 
 
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
 





Figura 55. Imagem tridimensional oblíqua de uma óptica utilizada para 
visualização artroscópica do joelho. 
  







Figura 56. Imagem tridimensional da barra deslizante utilizada para 
realizar os dois registros fotográficos capazes de simular a visão humana. 
Ao se fixar a máquina fotográfica a esta barra, é possível deslizá-la, 









ESTRUTURAS ANATÔMICAS MUSCULOESQUELÉTICAS QUE 
NÃO O JOELHO UTILIZADAS PARA DESCRIÇÃO DA TÉCNICA 
 
 
Figura 57. Imagem tridimensional de um corte sagital do 
tornozelo humano com 90º de flexão. É possível visualizar os 
tendões e ligamentos presentes e a riqueza de detalhes na 
transição destas estruturas com os ossos do pé. 





Figura 58. Imagem tridimensional de um corte 
sagital do tornozelo humano em extensão. É 
possível identificar as mesmas estruturas da 
figura anterior, porém com a articulação em 
uma posição diferente, permitindo correlacionar 
as características da estrutura com a posição em 
que a articulação se encontra. 
 
 







Figura 59. Imagem tridimensional de um corte 
coronal da região proximal e diafisária do fêmur 
humano. É possível identificar o efeito 
tridimensional no osso sem nenhuma outra estrutura 
musculoesquelética presente. 
 







Figura 60. Imagem tridimensional do osso da pelve humana. Os espaços 
vazios criados pela própria estrutura óssea de ísquio e púbis favorecem a 
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PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA INSTITUCIONAL
  
Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “Estudo tridimensional da anatomia aplicada e cirurgica do joelho humano 
em cadáver”.  
CARACTERÍSTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: Estudo com cadáveres. 
RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: Sem risco. 
OBJETIVOS: Estudar os parâmetros anatômicos do ligamento cruzado posterior, estruturas da região posterior do 
joelho, estruturas do compartimento postero lateral do joelho, estruturas do compartimento medial, ligamento cruzado 
anterior e meniscos, através de imagens tridimensionais para melhor compreensão espacial desta região.. 
RESUMO: Serão utilizados joelhos de membros inferiores de cadáver da disciplina de anatomia da UNIFESP, para 
dissecção das regiões mencionadas: a região posterior do joelho, enfatizando o estudo do ligamento cruzado 
posterior e suas bandas, cápsula posterior do joelho e artéria poplítea, a região postero-lateral do joelho, enfatizando 
tendão do músculo poplíteo, ligamento poplíteo fibular, ligamento colateral lateral e suas relações com o nervo 
fibular,o ligamento cruzado anterior e suas inserções e bandas, o compartimento medial através do estudo do 
ligamento colateral medial, músculo semimembranáceo e suas inserções e meniscos. Appós disseções com visão 
adequada de todas as estruturas procuradas nas diferentes posições estudadas será realizado ensaio fotográfico 
com técnica de imagem que nos possibilite visão tridimensional destas estruturas. Comparação com imagem em um 
único plano será feita em uma mesma página para que seja possível identificar estas estruturas através de setas na 
imagem convencional e visualizar na imagem tridimensional.. 
FUNDAMENTOS E RACIONAL: A visão espacial do joelho facilitará ainda mais o entendimento da biomecânica 
desta região do joelho ainda pouco estudada. A possibilidade de comparar de forma simultânea a imagem 
convencional e tridimensional será o primeiro passo para esclarecimento de algumas dúvidas da composição 
anatômica e biomecânica que ainda perduram nos estudos destas regiões.. 
MATERIAL E MÉTODO: Estão descritos os procedimentos, apresentando autorização do setor responsável pelas 
peças utilizadas nesta pesquisa. 
TCLE: Não se aplica. 
DETALHAMENTO FINANCEIRO: Sem financiamento externo - R$ 450,00. 
CRONOGRAMA: 3 meses. 
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Abstract
Purpose For many years, the anatomy of the medial knee
corner has been reported. However, it is not exactly clear
how all these structures function together. The purpose of
this study is to identify and try to understand the rela-
tionship between the posteromedial corners of the knee
using three-dimensional visualization techniques.
Materials and methods This study comprises of 10 knees
from adult corpses. Images were acquired from the dis-
section of different layers of the posteromedial compart-
ment of the knee using a camera Nikon D40 and AF-S
Nikkor 18-55 mm (Nikon Corp., Japan) placed on a slide
bar. The pair of images was processed using Callipyan 3D
or Anabuilder software (Ana builder, France) that trans-
forms the two different images of the same structure with
the intrapupillary distance proportion into one anaglyphic
image.
Results During knee dissection, pictures were taken and
transformed into three-dimensional images that become
more realistic with the use of special glasses. The images
were made during the dissection of the three layers of the
posteromedial compartment of the knees.
Conclusions Posteromedial corner ligament structures are
quite complex and are not always clearly described in the
literature. Three-dimensional images of these structures
can help better understanding its anatomy.
Keywords Knee Joint/anatomy and histology ! Humans !
Anatomy/education ! Photography/methods ! Education,
medical/methods ! Eyeglasses
Introduction
Macroscopic and microscopic studies of knee anatomy
have resulted in a better understanding of joint biome-
chanics. At the medial knee corner anatomy, many differ-
ent structures remain unidentified. The same structure has
been described in many different ways. Current literature
has failed to thoroughly explain this, perhaps due to the
complexity of this anatomical region.
The medial collateral ligament is the most commonly
injured component of the knee [9, 11, 15, 16]. It consists of
the following components: the superficial and deep liga-
ment in addition to the posterior oblique ligament. These
are the main structures on the medial side.
There is controversy related to the instability caused by
injuring these components and the optimal techniques in
restoring their function. In order to restore the anatomical
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Background: Recently, an interest has developed in understanding the anatomy of the posterior 
and posterolateral knee. The posterolateral compartment of the knee corresponds to a complex 
arrangement of ligaments and myotendinous structures. Undiagnosed lesions in this compartment 
are the main reason for failure of the anterior and posterior cruciate ligament reconstructions. 
Understanding the anatomy of these structures is essential to assist in the diagnosis and treat-
ment of these lesions. The aim of this study was to better understand the relationship between 
these structures of the knee using three-dimensional technology.
Methods: Ten knees were included from cadaver lower limbs of adult patients. The skin and 
subcutaneous tissue were removed leaving only the muscle groups and ligaments. The neurovas-
cular bundles and their ramifications were preserved. Images were acquired from the dissections 
using a Nikon D40 camera with AF-S Nikkor 18–55 mm (1:3.5 5.6 GII ED) and Micro Nikkor 
105 mm (1:2.8) lenses. The pair of images were processed using Callipyan 3D and AnaBuilder 
software, which transforms the two images into one anaglyphic image.
Results: During the dissection of the knees, twelve pictures were acquired and transformed 
into anaglyphic images.
Conclusion: The use of three-dimensional images in this study demonstrates that this technique 
is useful to improve the knowledge in anatomy of the knee as well as for knee reconstruction 
surgery.
Keywords: knee joint anatomy and histology, humans, anatomy education, photography 
methods, education, medical methods, eyeglasses
Introduction
Macroscopic and microscopic studies of the anatomy of the knee have resulted in a 
better understanding of joint biomechanics.1,2 Novel techniques for the treatment of 
ligament injuries are emerging with the purpose of performing an anatomical recon-
struction to improve both short-term and long-term function.3,4
An interest has developed in understanding the anatomy of the posterior and poste-
rolateral compartment of the knee in the last few years. The posterolateral compartment 
of the knee corresponds to a complex arrangement of ligaments and myotendinous 
structures. The primary function of the posterolateral corner of the knee is to resist 
the forces of adduction, external rotation, and a posterior tibial translation. Injuries 
to these structures can cause instability and disability that can compromise daily 
activities.5 Undiagnosed posterolateral corner instability can be a reason for failure 
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AtuAlizAção dA AnAtomiA do mecAnismo extensor
do joelho com uso de técnicA de
visuAlizAção tridimensionAl
Updating of the anatomy of the extensor mechanism 
of the knee Using a three-dimensional
viewing techniqUe
Diego Costa Astur1, Saulo Gomes Oliveira2, Ricardo Badra2, Gustavo Gonçalves Arliani1, Camila Cohen Kaleka3, Wahi Jalikjian4,
Pau Golanó5, Moisés Cohen6
REsUmO
O mecanismo extensor do joelho é uma estrutura complexa 
formada pelo músculo e tendão quadricipital, a patela, o ten-
dão patelar e os ligamentos que os circundam e auxiliam na 
estabilização do joelho. Através do uso de técnica de visua-
lização tridimensional de imagens do aparelho extensor do 
joelho pretendemos mostrar de forma didática as estruturas 
que compõem este complexo ósteo-músculo-ligamentar. Dis-
secção anatômica do joelho com ênfase nas estruturas do seu 
mecanismo extensor foi realizada seguida de fotografias com 
câmera e lentes adequadas para simulação da visão humana 
através de técnica de construção de imagem tridimensional. 
Em seguida, com a ajuda de software apropriado, as duas 
imagens da mesma estrutura de diferentes ângulos simulando 
a visão humana são sobrepostas com adição de camada po-
larizante, concluindo a construção da imagem anaglífica. As 
principais estruturas do mecanismo extensor do joelho podem 
ser observadas com efeito tridimensional. Dentre os principais 
benefícios relacionados a esta técnica, destacamos, além do 
ensino e estudo da anatomia musculoesquelética, o potencial 
uso em treinamento de procedimentos cirúrgicos e a realização 
de imagens em exames diagnósticos.
Descritores – Joelho; Imagem Tridimensional; Anatomia
AbsTRAcT
The knee extensor mechanism is a complex structure formed 
by the quadriceps muscle and tendon, the patella, the patellar 
tendon and the ligaments that surround and help stabilize the 
knee. Through using a three-dimensional viewing technique on 
images of the knee extensor apparatus, we aimed to didactically 
show the structures that compose this bone-muscle-ligament 
complex. Anatomical dissection of the knee with emphasis 
on the structures of its extensor mechanism was performed, 
followed by taking photographs using a camera and lenses 
suitable for simulating human vision, through a technique for 
constructing three-dimensional images. Then, with the aid of 
appropriate software, pairs of images of the same structure 
from different angles simulating human vision were overlain 
with the addition of polarizing layer, thereby completing the 
construction of an anaglyphic image. The main structures 
of the knee extensor mechanism could be observed with a 
three-dimensional effect. Among the main benefits relating to 
this technique, we can highlight that in addition to teaching 
and studying musculoskeletal anatomy, it has potential use in 
training for surgical procedures and production of images for 
diagnostic tests. 
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Three dimensional anatomy of the anterior 
cruciate ligament: a new approach in anatomical 
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Background: The anterior cruciate ligament (ACL) is an important structure in the knee. The 
ACL does not heal following lesions, and surgical reconstruction is the standard treatment 
among athletes. Some steps of ACL reconstruction remain controversial. It is important to 
fully understand the anatomy of the ACL to accurately reproduce its anatomy during surgical 
reconstructions. The purpose of this study was to evaluate the use of anaglyphic images that 
produce 3D images to better visualize the anatomy of the ACL, and to highlight the anatomical 
features of this ligament as reported in the literature.
Methods: We included ten knees in this study. After dissection of the knee structures, pictures 
were acquired using a camera with Nikon D40, AF-S Nikkor 18–55 mm (1:3.5–5.6 G2 ED), 
and Micro Nikkor 105 mm (1:2.8) lenses. The pair of images was processed using Callipyan 
3D Anabuilder software, which transforms the two images into one anaglyphic image.
Results: During the dissection of the knees, nine pictures were acquired and transformed into 
anaglyphic images.
Conclusion: This study, demonstrated that the use of 3D images is a useful tool that can 
improve the knowledge of the anatomy of the knee, while also facilitating knee reconstruction 
surgery.
Keywords: anatomy education, photography methods, education, medical methods, eyeglasses, 
anaglyphic
Introduction
The anterior cruciate ligament (ACL) is an important structure in the knee, as it 
resists anterior instability and internal rotation of the tibia.1,2 The ACL does not 
heal following lesions, and surgical reconstruction is the standard treatment among 
athletes.3 Reconstructive surgery aims to restore the kinematics and stability of the 
injured knee. During the past 20 years, ACL reconstruction has become a widely 
accepted procedure, and its utilization will continue to increase given that the ACL is 
one of the most frequently injured structures during high impact sporting activities.4 
However, some steps of ACL reconstruction remain controversial. It is important 
to fully understand the anatomy of the ACL in order to understand the functional 
role of this structure, as well as to accurately reproduce its anatomy during surgical 
reconstructions.
Several articles have been published on the anatomy of the ACL, mainly in rela-
tion to the footprints of this ligament in the femur and tibia.4–6 These studies aimed 
to increase the general knowledge of the anatomical features of the ACL in order to 
ensure that the present surgical techniques were as closely approximated as possible to 
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